

















Influenza im deutschen 
Gesundheitswesen
In Deutschland kommt es durch saiso-
nale Influenzawellen jedes Jahr zu schät-
zungsweise 1 bis 5 Millionen zusätz-
lichen Arztkonsultationen, etwa 5000 
bis 20.000 zusätzlichen Krankenhaus-
einweisungen und zu durchschnittlich 
8000 bis 11.000 zusätzlichen Todesfällen 
[1]. Die Anzahl der Todesfälle wird bei 
einer außergewöhnlich starken Influ-
enzaaktivität – wie zum Beispiel in der 
Saison 1995/96 – deutlich überschritten. 
Es können in diesen Fällen bis zu 30.000 
Exzesstodesfälle erreicht werden. Ande-
rerseits gibt es aber auch Jahre ohne ei-
ne statistisch erkennbare Exzessmorta-
lität [1]. Weltweit kommt es jährlich zu 
zirka 250.000 bis 500.000 influenzabe-
dingten Todesfällen [2].
Die nosokomiale Übertragung der 
Influenza ist ein oftmals unterschätztes 
Problem im klinischen Alltag. Sowohl 
die Patienten als auch das medizinische 
Personal sind durch nosokomiale Infek-
tionsausbrüche gefährdet [3]. In zahl-
reichen Studien konnte nachgewiesen 
werden, dass die Impfung der medizi-
nisch Beschäftigten die Morbidität und 
Mortalität der betreuten Patienten, be-
ziehungsweise Altenheimbewohner sen-
ken kann [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10].
Die Ständige Impfkommission (STI-
KO) am Robert Koch-Institut (RKI) 
nennt medizinisches Personal explizit 
als eine Risikogruppe, die gegen Influ-
enza geimpft werden sollte [11]. Da me-
dizinisches Personal aufgrund seiner be-
ruflichen Tätigkeit ein erhöhtes Exposi-
tionsrisiko gegenüber Influenzaerkrank-
ten hat, dient die Impfung einerseits dem 
individuellen Schutz der Beschäftigten, 
andererseits können dadurch Infektions-
übertragungen auf Patienten vermieden 
werden [12]. Allerdings lässt sich nur un-
gefähr jeder fünfte Beschäftige aus dem 
Gesundheitswesen in Deutschland ge-
gen Influenza impfen. Damit sind die In-
fluenzaimpfquoten beim medizinischen 
Personals in der Regel sogar noch gerin-
ger als in der deutschen Allgemeinbevöl-
kerung [13, 14, 15, 16].
Ist die Influenza-Surveillance 
in Deutschland ausreichend?
Für das virologische und epidemiolo-
gische Monitoring sowie die Abschät-
zung des Ausmaßes saisonaler Influ-
enzawellen ist eine gut funktionierende 
Surveillance entscheidend. In Deutsch-
land wird diese Aufgabe von der Arbeits-
gemeinschaft Influenza (AGI) des RKI 
wahrgenommen. Die AGI ist ein Senti-
nelsurveillance-System aus repräsenta-
tiv in Deutschland verteilten Ärzten der 
Primärversorgung, das etwa 1,5% der Be-
völkerung abdeckt [1]. Durch diese seit 
vielen Jahren implementierten Struktu-
ren werden in Deutschland schnell ver-
lässliche Werte zur Influenzakrankheits-
last gewonnen.
Anders sieht es jedoch bei den Impf-
quoten des medizinischen Personals 
aus. Diesbezügliche Daten werden in 
Deutschland nicht systematisch erho-
ben. Aussagen über Impfquoten bei me-
dizinisch Beschäftigten beziehen sich 
entweder auf Telefonbefragungen mit 
einer für den Gesundheitssektor (ins-
gesamt 4,6 Millionen Beschäftigte) ver-
hältnismäßig kleinen Stichprobenzahl 
(n=170) [15] oder aber auf Impfquoten 
einer einzelnen Einrichtung [17, 18]. Die 
Erfassung der Durchimpfungsquoten 
ist jedoch erforderlich, um die Umset-
zung eines Impfkonzeptes bewerten zu 
können.
Arbeitsmedizinisch indizierte Imp-
fungen sind eine wichtige Maßnahme, 
um nosokomiale Infektionen zu vermei-
den. Daher wäre zu überlegen, ob die In-
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fluenzaimpfquoten des medizinischen 
Personals institutionsbezogen veröffent-
licht werden sollten. Die Impfquoten 
könnten dann als Qualitätskriterium ein-
zelner Institutionen verwendet werden. 
In Kiel zertifiziert das Gesundheitsamt 
bereits Pflege- und Altenheime, in denen 
sich über 80% der Bewohner haben imp-
fen lassen. Die Einrichtungen werben 
mit diesem Zertifikat (http://www.kiel.
de/Aemter_30_bis_52/50/Aktuell/Grip-
pe-Impfaktion/Impfaktion2009.php). 
Ein analoges Vorgehen könnte man sich 
auch für Krankenhäuser mit Blick auf die 
Impfquoten des medizinischen Personals 
vorstellen.
Existiert ein Influenzaimpfziel 
für medizinisch Beschäftigte?
Die STIKO empfiehlt die Influenzaimp-
fung für medizinisches Personal seit 
1982 [19]. In den aktuellen STIKO-Emp-
fehlungen findet sich folgender Wort-
laut: „Medizinisches Personal, […] so-
wie Personen, die als mögliche Infek-
tionsquelle für von ihnen betreute un-
geimpfte Risikopersonen fungieren kön-
nen“, sollen sich gegen Influenza impfen 
lassen [11]. Dies würde eigentlich bedeu-
ten, dass sich alle – das heißt 100% – Be-
schäftigten mit direktem Patientenkon-
takt impfen lassen sollten. Anders je-
doch als für chronisch Kranke [Zielvor-
gabe der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO): Impfquote von 75% für das Jahr 
2010] wurde in Deutschland kein Impf-
ziel für medizinisch Beschäftigte quanti-
fiziert. In den USA hat das U.S. Depart-
ment of Health and Human Services im 
Rahmen der „Healthy people 2010“-
Kampagne hingegen die zu erreichende 
Influenzaimpfquote der medizinisch 
Beschäftigten auf 60% festgelegt. Nach-
dem dieses Ziel nahezu erreicht wurde, 
wird im Rahmen der „Healthy people 
2020“–Kampagne“ eine Influenzaimpf-






quoten belegen, dass jede zusätzliche 
Impfung von Beschäftigten im Gesund-
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Schutz der Patienten führt und dass aus 
diesem Grunde die Steigerung der Impf-
quote von 80% auf 90% ebenso wich-
tig ist, wie die Steigerung der Impfquo-
te von 10% auf 20%. Das zugrunde lie-
gende mathematische Model zeigt ei-
ne lineare Beziehung zwischen der An-
zahl der geimpften Mitarbeiter und der 
Anzahl der erwarteten Influenzaerkran-
kungen bei den Patienten. Es konn-
te kein Schwellenwert für eine Herdim-
munität gefunden werden. Selbst wenn 
die Impfquoten der Beschäftigten hoch 
sind, könnte es aufgrund stochastischer 
Effekte zu nosokomialen Infektionsaus-
brüchen kommen [7].
Dennoch sollten konkrete Impfziele 
für Deutschland formuliert, die Umset-
zung der Zielvorgaben intensiv verfolgt 
und diese evaluiert werden. Strukturelle 
Defizite und Hindernisse, die verhin-
dern, dass die festgelegten Impfziele er-
reicht werden, müssen abgebaut werden. 
Intensive evidenzbasierte Analysen zur 
Begründung der Impfempfehlung und 
ihrer Evaluierung sind erforderlich.
Impfstrategie für 
medizinisch Beschäftigte
Die Empfehlungen der STIKO zur Influ-
enzaimpfung für medizinisch Beschäf-
tigte bestehen seit nunmehr fast 30 Jah-
ren. Insgesamt konnten die Impfquo-
ten zwar gesteigert werden, sie sind je-
doch bei Weitem nicht ausreichend, um 
einen Schutz der vulnerablen Patienten 
und des medizinischen Personals zu ge-
währleisten. Es scheint daher angemes-
sen, einen neuen Ansatz zur Steigerung 
der Influenzaimpfquoten in Deutsch-
land zu implementieren.
Health Belief Model
Bereits in den 1970er-Jahren wurde durch 
das sogenannte „Health Belief Model“ 
beschrieben, wann eine präventive Maß-
nahme von einer Zielgruppe akzeptiert 
wird [20]. Danach wird eine präventive 
Maßnahme dann ergriffen, wenn:
F		man sich persönlich gefährdet sieht,
F		man ernsthafte Konsequenzen einer 
Erkrankung erwartet,
F		man von der Effektivität der präven-
tiven Maßnahme überzeugt ist,
F		die präventive Maßnahme nur 
 geringe Schwierigkeiten mit sich 
bringt.
Überträgt man nun das Health Belief Mo-
del auf die Influenzaimpfung der medizi-
nisch Beschäftigten, ergibt sich folgendes 
Bild: Die Mitarbeiter im Gesundheitswe-
sen lassen sich nicht impfen, weil:
F		sie nicht daran glauben, dass sie ein 
Risiko haben,
F		sie eine Influenzainfektion nicht als 
ernsthafte Erkrankung einschätzen,
F		sie nicht an die Effektivität der Imp-
fung glauben,
F		ihnen die Impfung zu viele Umstän-
de bereitet [18, 21].
Ein tragendes Konzept zur Steigerung 
der Influenzaimpfquoten muss somit ge-
mäß des Health Belief Models die Aus-
bildung und Schulung der Mitarbeiter 
umfassen. Wissensdefizite müssen ab-
gebaut und dem medizinischen Personal 
die potenziellen Konsequenzen für die 
eigene Gesundheit und die Gefährdung 
der betreuten Patienten angemessenen 
kommuniziert werden. Allerdings muss 
nach einer fast 30 Jahre bestehenden 
Impfempfehlung, Aufklärung und In-
formation des medizinischen Personals 
festgestellt werden, dass mit ausschließ-
lich freiwilligen Impfprogrammen und 
Schulungen keine befriedigenden Impf-
quoten erreicht werden können [17, 22, 
23, 24, 25, 26, 27, 28]. Zu prüfen wäre 
auch, ob das Impfangebot in allen Kli-
niken so organisiert ist, dass es für das 
Personal keine unnötigen Umstände be-
reitet, sich impfen zu lassen (zum Bei-
spiel Wartezeit et cetera).
Unterschriebene Impfablehnung
Die Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) empfehlen seit 2005 
die Verwendung sogenannter „Declina-
tion forms“ (unterschriebene Impfableh-
nung) (.	Übersicht 1). Medizinisch Be-
schäftigte, die die Influenzaimpfung ab-
lehnen, müssen unterschreiben, dass sie 
trotz des Angebotes einer kostenlosen 
Impfung und einer Aufklärung über den 
Nutzen der Impfung die Impfung ableh-
nen. Dieses Verfahren soll eine bewuss-
te Auseinandersetzung mit dem Thema 
anregen. Durch die Einführung der un-
terschriebenen Impfablehnungen konn-
ten die Influenzaimpfquoten in 22 US-
amerikanischen Krankenhäusern um 
durchschnittlich 11,6 Prozentpunkte ge-
steigert werden [29, 30]. In Atlanta wur-
den die Influenzaimpfquoten des medi-
zinischen Personals auf diese Weise von 
43% in der Saison 2005/2006 auf 66,5% 
in der Saison 2006/2007 gesteigert. Von 
den 9214 medizinischen Beschäftigten 
hatten 1898 (20,6%) eine unterschrie-
bene Impfablehnung abgegeben [31].
Allerdings gelingt es offenbar durch 
unterschriebene Impfablehnungen 
nicht, die Impfquoten auf ein für den 
Schutz der vulnerablen Patienten be-
friedigendes Niveau zu erhöhen – dies 
liegt nach Angaben verschiedener Auto-
ren bei 80 bis >90% [6, 7, 22]. Dennoch 
wäre dieses Vorgehen zumindest ei-
ne Möglichkeit, um die in Deutschland 
nach wie vor zu niedrigen Impfquoten 
zu erhöhen.
Verpflichtende Influenzaimpfung
In Deutschland gibt es keine gesetzliche 
Impfpflicht; die rechtlichen Grundlagen 
sind darauf angelegt, die Bereitschaft für 
freiwillige Impfungen zu fördern. Wenn 
man eine rechtssichere Grundlage für die 
Anordnung von Impfungen in Deutsch-
land schaffen wollte, würde man letzt-
endlich ein neues Gesetz erlassen müs-
sen. Immerhin hat das Bundesverwal-
tungsgericht in einer Entscheidung aus 
dem Jahre 1959 anerkannt, dass die in 
einem solchen Gesetz – dem Impfgesetz 
vom 08.04.1874 (!) – angeordnete Impf-
pflicht mit dem Grundgesetz der Bun-
desrepublik Deutschland vereinbar ist. 
Ob diese Entscheidung aus dem Jahre 
1959 allerdings hinreichenden Rechts-
frieden für ein neues Gesetz schafft, darf 
bezweifelt werden. Es wären vielmehr 
Rechtsstreitigkeiten mit Impfgegnern zu 




gramme für medizinisch Beschäftigte 
wurden allerdings in den vergangenen 
Jahren in mehreren Kliniken und Insti-
tutionen in den USA erfolgreich imple-
mentiert. Durch ein verpflichtendes In-
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In der Diskussion
fluenzaimpfprogramm am Virginia Ma-
son Medical Center konnten über fünf 
Jahre kontinuierlich hohe Influenzaimpf-
quoten (zirka 98%) beim medizinischen 
Personal erreicht werden [32, 33]. Im 
Jahr 2008 implementierte BJC Health-
care ein verpflichtendes Impfprogramm 
für fast 26.000 medizinisch Beschäftigte; 
die Influenzaimpfrate stieg daraufhin auf 
98,4% [34].
Zahlreiche amerikanische Organisa-
tionen und Fachgesellschaften fordern 
mittlerweile eine Influenzaimpfpflicht 
für medizinisch Beschäftigte [22]. Exem-
plarisch in diesem Kontext sei die Emp-
fehlung der Society for Healthcare Epi-
demiology of America (SHEA) genannt 
[3]. Die SHEA bewertet die jährliche In-
fluenzaimpfung als professionelle und 
ethische Verpflichtung sowohl des medi-
zinischen Personals als auch der Einrich-
tungen des Gesundheitswesens sowie als 
zentrales Element der Patientensicher-
heit. Eine Impfablehnung durch die me-
dizinisch Beschäftigten könne nicht tole-
riert werden [3].
Im Gegensatz zur weitverbreitenden 
Annahme, dass verpflichtende Impfpro-
gramme Widerstand hervorrufen wür-
den, konnten zahlreiche Studien belegen, 
dass die Akzeptanz verpflichtender Imp-
fungen bemerkenswert hoch ist [35, 36]. 
In einer Studie einer Kinderklinik aus 
Kansas City gaben 70% der Befragten an, 
dass die Influenzaimpfung für Beschäf-
tigte im Gesundheitswesen verpflichtend 
sein sollte [37]. Daten aus dem Univer-
sitätsklinikum in Frankfurt zeigten, dass 
78,1% der von uns befragten Ärzte und 
63,1% des Pflegepersonals verpflichten-
de Impfungen unter Umständen akzep-
tieren würden [38].
Die Influenzaimpfpflicht für Mitar-
beiter des Gesundheitswesens wird ins-
gesamt jedoch kontrovers und zum Teil 
auch sehr emotional diskutiert. Medizi-
nisch Beschäftigte aus den USA haben 
argumentiert, dass eine Impfpflicht ih-
re Persönlichkeitsrechte verletzen wür-
de und streben nun eine gerichtliche 
Klärung an [39, 40]. Eine etwaige Ein-
schränkung der persönlichen Freiheit 
der Beschäftigten muss aber auch vor 
dem Hintergrund eines möglicherwei-
se vermeidbaren Todesfalls – durch eine 
nosokomiale Influenzainfektion – eines 
Patienten, der eine Knochenmarktrans-
plantation oder eine lebensbedrohliche 
Operation überlebt hat, bewertet wer-
den. Impfungen für medizinisches Per-
sonal werden meist als etwas betrachtet, 
das man akzeptieren oder auch ableh-
nen kann. Die Wahlfreiheit hängt aber 
auch davon ab, inwieweit die eigene Ent-
scheidung andere Personen beeinträch-
tigen kann [12]. Die ethische Pflicht, 
anderen nicht zu schaden, das heißt in 
diesem Kontext, keine Influenzainfek-
tion zu übertragen, überwiegt nach un-
serem Ermessen der relativ geringen Ge-
fahr, aufgrund der Influenzaimpfung re-
levante Nebenwirkungen zu erleiden [18, 
38, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47]. Ob sich aus 
der beschriebenen ethischen Verpflich-
tung eine gesetzliche Pflicht ableiten 
lässt, bleibt vorerst Gegenstand weiterer 
Diskussionen.
Ausschließlicher Einsatz 
geimpften Personals in 
definierten Bereichen
Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es in 
Deutschland weder eine Impfpflicht 
noch sind unterschriebene Impfableh-
nungen üblich. Eine unterschriebene 
Impfablehnung hat an sich für den Ab-
lehnenden noch keine Konsequenzen 
zur Folge. Um den Anreiz zur Impfung 
zu erhöhen, ohne zugleich eine Impf-
pflicht einzuführen, wäre es denkbar, 
in Bereichen, in denen Patienten be-
sonders vulnerabel für nosokomiale In-
fluenzainfektionen sind, ausschließlich 
Personal einzusetzen, das gegen Influen-
za geimpft ist.
Eine Möglichkeit wäre es, in Deutsch-
land eine kombinierte Maßnahme aus 
„unterschriebener Impfablehnung“ 
mit dem „ausschließlichen Einsatz von 
geimpftem Personal in definierten Be-
reichen“ einzuführen.
Dies würde konkret bedeuten, dass 
ein Mitarbeiter aus einem Tätigkeitsbe-
reich mit besonders gefährdeten Patien-
ten (zum Beispiel Knochenmarktrans-
plantationseinheit, Hämatologie, On-
kologie, Intensivmedizin, Neonatologie, 
Pneumologie, Rheumatologie, HIV-Sta-
tion, Transplantationsstation, Geriatrie), 
der die Influenzaimpfung ablehnt (un-
terschriebene Impfablehnung), in einen 
weniger kritischen Einsatzbereiche des 































Einerseits würde hierdurch dem 
Schutz der am meisten gefährdeten Pa-
tienten Rechnung getragen werden, an-
dererseits würde die freie Entscheidung 
der Mitarbeiter im Gesundheitswesen 
über die Ablehnung einer medizinischen 
Behandlung respektiert werden. Es wä-
re damit jedem Mitarbeiter möglich, die 
Influenzaimpfung abzulehnen. Gleich-
zeitig könnte aber deutlich gemacht wer-
den, dass das Risiko, dass ungeimpfte 
Mitarbeiter einen nosokomialen Influ-
enzaausbruch verursachen und somit 
Patienten einer vermeidbaren Gefähr-
dung aussetzen, nicht toleriert werden 
kann. So könnte man die Akzeptanz der 
Influenzaimpfung als Voraussetzung für 
eine Beschäftigung in Bereichen, in de-
nen immunsupprimierte Patienten be-
treut werden, festigen. Daten aus dem 
Universitätsklinikum Frankfurt zeigen, 
dass die Akzeptanz verpflichtender Imp-
fungen für medizinisches Personal, das 
immunsupprimierte Patienten betreut, 
größer ist als eine generelle Impfpflicht 
für alle medizinisch Beschäftigten, unab-
hängig von dem zu betreuenden Patien-
tenkollektiv [38].
Allerdings gilt es zu bedenken, dass 
es sich bei Personal, das immunsup-
primierte Patienten betreut (zum Bei-
spiel Beschäftigte auf Intensivstationen 
oder Knochenmarktransplantations-
einheiten), meist um hochqualifizierte 
Personen handelt. Würde es in diesen 
Bereichen zu einem hohen Anteil von 
Impfablehnungen kommen, könnte das 
unter Umständen zur Personalknappheit 
führen, da Beschäftigte der „Normal-
stationen“ in der Regel nicht in der La-
ge sind, die erforderlichen intensivme-


































































































































































































































































































Der Deutsche Ethikrat wird im 
 Rahmen seiner Beratungen zur 
 Fortpflanzungsmedizin voraus-
sichtlich bis zum Sommer 2011 
 eine Stellungnahme zum Thema 
Präimplantationsdiagnostik er-
arbeiten. Dies ist das Ergebnis 
der Plenarsitzung am gestrigen 
 Donnerstag in Berlin.  
Bereits im November 2009 hatte der Ethik-
rat das Thema Fortpflanzungsmedizin für 
2010 auf seine Agenda gesetzt. Den Auftakt 
der Beratungen bildeten im Juli 2010 Im-
pulsreferate der Ratsmitglieder Jochen Tau-
pitz und Regine Kollek zu rechtlichen und 
medizinischen Aspekten neuer Entwicklun-
gen im Bereich der Reproduktionsmedizin. 
Unmittelbar danach nahm im August eine 
ratsinterne Arbeitsgruppe ihre Tätigkeit 
auf. Sprecher dieser Arbeitsgruppe ist Wolf-
Michael Catenhusen.
Vor dem Hintergrund der technischen 
Fortschritte und der jüngsten Rechtspre-
chung des Europäischen Gerichtshofs für 
Menschenrechte vom April, des Ober-
landesgerichts Rostock vom Mai und des 
Bundesgerichtshofs vom Juli stellen sich 
vielfältige Fragen im Hinblick auf einen zu-
künftigen Regelungsbedarf.
Das BGH-Urteil, demzufolge die Prä-
implantationsdiagnostik zur Entdeckung 
schwerer genetischer Schäden des extra-
korporal erzeugten Embryos nicht strafbar 
ist, veranlasste den Deutschen Ethikrat, sich 
zunächst auf die Präimplantationsdiagnos-
tik zu konzentrieren.
Ulrike Florian
Referentin für Presse- und Öffentlich-
keitsarbeit Deutscher Ethikrat
Ulrike Florian (Berlin)
Fachnachrichten
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